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RESUMEN

Antecedentes: La prueba de retencién de balén es una prueba de rehabilitacién del piso pélvico que
se utiliza en el servicio de Coloproctologia de esta unidad de manera rutinaria con resultados
favorables, sin embargo no esta descrita en la literatura ni se encuentra estandarizada la técnica
adecuada de realizarla.

Objetivo: Estudiar que la prueba de retencion de balon disminuye el puntaje en la escala de Jorge
y Wexner en pacientes con incontinencia anal leve y moderada.

Material y Métodos: Se realizd un estudio prospectivo, experimental, transversal no aleatorizado,
piloto. Durante el periodo entre Abril de 2015 a Abril de 2016, con una muestra de 20 pacientes con
diagnostico de incontinencia anal a los que se les realizo la prueba de retencion de balén como
tratamiento de rehabilitacion del piso pélvico.

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes en la muestra, de los cuales 16 (80%) fueron mujeres y 4
(20%) hombres, la edad media fue de 58.7 afios.

Se determinaron las causas de las cuales la cirugia anorrectal fue mas frecuente 18 casos (90%) y
de esta la fistulectomia en 13(72.2%), 1(5%) fue por trauma obstétrico y 1(5%) por diabetes mellitus.

Los resultados de la prueba de retencién de balén fueron favorables de acuerdo a la escala de Jorge
y Wexner observando una media al medir el puntaje inicial de 9.1 y una media al final de la prueba
de 5.75 con un intervalo de confianza del 95% para la media y con una significancia estadistica con
p=0.0011.

Conclusidn: La prueba de retencion de baldn es una una prueba terapéutica y de rehabilitacion del
piso pélvico que reduce el puntaje de incontinencia fecal en la escala de Jorge y Wexner con una
significancia estadistica y por lo tanto podria implementarse como prueba de primera linea para el
tratamiento de la incontinencia fecal.

Palabras Clave: Incontinencia anal, biofeedback, escala de Jorge y Wexner, retencion de balén,
prueba piloto.



ABSTRACT

Background: Retention test balloon is a test for pelvic floor rehabilitation used in the Coloproctology
service of this unit routinely with favorable results, however this is not described in the literature and
the proper technique it not standardized.

Objective: To study that the retention test balloon decreases the score on the scale of Jorge and
Wexner in patients with mild to moderate anal incontinence.

Material and Methods: A prospective, experimental, cross-sectional study nonrandomized pilot was
conducted. During the period from April 2015 to April 2016, with a sample of 20 patients diagnosed
with anal incontinence who underwent the balloon retention test as treatment of pelvic floor
rehabilitation.

Results: A sample of 20 patients was included of which 16 (80%) were women and 4 (20%) were
men, the average age was 58.7 years.

The causes of fecal incontinence were determinded. Anorectal surgery was more frequent 18 cases
(90%) and from this fistulectomy in 13 (72.2%), 1 (5%) was for obstetric trauma and 1 (5%) diabetes
mellitus.

The results of the retention balloon teste were favorable according to the scale of Jorge and Wexner
observing an average by measuring the initial score of 9.1 and an average at the end of the test of
5.75 with a confidence interval of 95% for average and statistical significance with p = 0.0011.

Conclusion: The retention test balloon is a treatment and rehabilitation of pelvic floor that reduces
the score of fecal incontinence in the scale of Jorge and Wexner with a statistical significance and
therefore could be implemented as first-line test for treatment of fecal incontinence.

Keywords: Fecal incontinence, biofeedback, Jorge and Wexner score, balloon retention, pilot test.
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TITULO:
“Prueba piloto para la prueba de retencién de balén y su eficacia en la disminucién del puntaje en la
escala de Jorge y Wexner en la incontinencia anal leve y moderada”

MARCO TEORICO

Definicion

La incontinencia anal se define como la incapacidad de diferir la evacuacién hasta un momento y
lugar socialmente aceptado, resultando en la salida de gas, liquido o materia fecal solida’ o la

incapacidad para contener el paso de heces o gas durante por lo menos un mes en individuos

mayores de 4 afios, que tenian previamente control®3.

Epidemiologia

La incidencia reportada varia del 0.1% al 5% en la poblacién en general®. La prevalencia es dificil de
estimar variando desde 7.8% hasta 13.7%2. Se estima una incidencia que va de 0.1 a 5% en la
poblacion en general, siendo dificil de estimar la prevalencia variando desde 7.8 hasta 13.7% segun
el estudio consultado, encontrando una prevalencia promedio en ambos sexos del 25%, para
aquellos que viven en sus hogares y aumenta hasta 40% en aquellos que viven en casas de
cuidados, que son sitios de concentracion de estos pacientes?. La incontinencia fecal tiene un
impacto negativo en la autoestima y la calidad de vida y por lo tanto puedes resultar en morbilidad,
incapacidad y costos®. La incontinencia anal representa un problema de salud publica teniendo un
costo promedio anual de 17,166 USD?®. En el afio 2000 se estimo un gasto en salud por incontinencia
fecal en Reino Unido de 82.5 millones®.

En México no se cuenta con estadistica confiable y se desconoce cual es la incidencia exacta en la
poblacion general. En el hospital general de México en la unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia representa el 2% de la consulta de especialidad’.

Empecemos por definir que es la continencia. Esta se mantiene mediante una serie de reflejos
neurales (reflejos y actividad voluntaria) que actian sobre una serie de musculos especificos®, estos
musculos incluyen el esfinter anal interno de musculo liso, el esfinter anal externo de musculo
estriado y los musculos del piso pélvico (pubococcigeo, ileococcigeo, coccigeo y puborrectal). El
control de los reflejos nerviosos (somaticos y autébnomos) ocurre a nivel del recto®.

La continencia depende de una relacién compleja entre los esfinteres anales y la musculatura del
piso peélvico, la funcidn del reservorio rectal (capacidad, complianza), la consistencia de las heces y
la funcion neurologica. Cualquier condicion o defecto que altere cualquiera de estos factores

resultara en incontinencia fecal®.

Etiologia
La etiologia de la incontinencia fecal es multifactorial®>. En grandes estudios de poblacion se han
encontrado multiples factores de riesgo como embarazo, diarrea crénica, diabetes mellitus, cirugia

anorrectal previa, incontinencia urinaria, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, raza blanca vy
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enfermedades neurolégicas'®'".

La disrupcion del esfinter anal secundario a trauma obstétrico que se reconoce clinicamente solo es
en el 10% de los partos, sin embargo existen lesiones ocultas que no causan incontinencia inmediata
postparto hasta en el 21 1 35% de los partos'.

Existen multiples clasificaciones etiopatogenicas de la incontinencia anal, sin embargo la que mejor

la describe es la siguiente tabla':

TABLA 2. Clasificacion etiolégica de la incontinencia fecal

Incontinencia obstétrica Lesion de esfinter externo posparto

Incontinencia muscular no obstétrica Lesién quirdrgica de esfinter externo: fistulectomia, reseccién de tumores anales...
Lesion de esfinter externo accidental, traumatica

Incontinencia neurolégica Lesiones suprapontinas: demencia, enfermedad de Parkinson, accidente vascular

cerebral, tumor cerebral, sindrome de Shy-Drager
Lesiones suprasacras: esclerosis muiltiple, traumatismo medular, compresion
medular por tumores o espondilosis cervical, mielitis, espina bifida.
Lesiones infrasacras o del cono: agenesia sacra, traumatismo sacro, cirugia
pelviana que lesione el sacro o sus raices

Incontinencia congénita Agenesia o alresia rectal
Fistulas cloacales
Enfermedad de Hirschsprung
Incontinencia multifactorial: con o sin lesion Cirugia anal que no haya causado lesién de esfinter externo: hemorroidectomia,
del esfinter anal intero esfinterotomia lateral interna, etc.

Antecedentes obstétricos sin lesion de esfinter externo demostrada: partos largos,
partos instrumentados, paridad multiple, etc.

Miscelanea: prolapso rectal, sindrome de colon irritable, enfermedad inflamatoria
intestinal, sindrome de reseccion anterior baja de recto, proctitis radica, diabetes,
enolismo severo, diarreas severas...

Incontinencia idiopéatica Sin ninguna causa potencial conocida

Clasificacion

Existen multiples instrumentos para clasificar y medir el tipo, frecuencia y cantidad de incontinencia
fecal y su impacto en la calidad de vida como son el indice de Severidad en Incontinencia Fecal, el
Puntaje de Incontinencia de St. Marks'® y el puntaje de Incontinencia Fecal de la Cleveland Clinic
Florida'®, entre muchos otros instrumentos. En nuestro unidad de Coloproctologia en el HRLALM
utilizamos la escala de Jorge y Wexner'® con buenos resultados para clasificar la incontinencia fecal

y normar la conducta terapéutica la cual se muestra a continuacion:



TABLA II. Escala de gravedad de la incontinencia anal de
Jorge y Wexner®

Nunca| Raramente | Algunas veces | Frecuentemente | Siempre

Sdlidas 0 | 2 3 4
Liquidos 0 | 2 3 4
Gas 0 | 2 3 4
Uso de paiial

protector 0 1 2 3 +
Alleracién

del estilo

de vida 0 | 2 3 4

La gravedad se valora sumando todos los puntes de la tabla de manera que O es
ausencia y 20 es lo peor. Se tiene en cuenta la [recuencia de episodios de
incontmencia urinana y de utilizacion de medios de proteccion, asi como la
alteracion que produce la incontinencia urinaria en la vida del paciente.
«Raramenter: cuando ¢l escape se produce menos de una vez al mes; «algunas
vecess: cuando se produce una o mas de una vez al mes y menos de una veza la
semana; «frecuentementes: menos de una vez al dia pero una vez o mas ala
SCIMANA; «Sicmpres»: una o mas veces al dia.
La incontinencia fecal de acuerdo a la escala de Jorge y Wexner se clasifica en leve (0 a 8 puntos),

moderada (9 a 16 puntos) y severa (> 16 puntos) de acuerdo al puntaje obtenido.

Evaluacién y diagnostico

Para realizar un buen diagnostico existen aspectos muy especificos a tomar en cuenta, se debe
obtener una historia de la enfermedad a fondo para definir la etiologia y los factores de riesgo
especificos para la incontinencia, caracterizar la duracién y gravedad de los sintomas principales e
identificar los problemas secundarios asi como patologias asociadas®.

La exploracion fisica se debe de realizar a fondo y debe incluir inspeccion externa, exploracion digital
e instrumentacion basica con anoscopia y resctosigmoidoscopia. La inspeccién externa debe buscar
irritacién o excoriaciones, cicatrices quirurgicas, adelgazamiento del cuerpo perineal, presencia de
ano patuloso y otras patologias como orificios fistulosos o prolapso rectal®.

La exploracion digital nos hablara del tono y el calibre en los pacientes, la integridad de los esfinteres,
asi como la coordinacién del piso pélvico.

La exploracion instrumentada nos hablara de patologias asociadas como enfermedad hemorroidal,
proctitis, Ell, etc.

Todos los pacientes con incontinencia anal requieren de estudios de fisiologia anorrectal, incluyendo
manometria anorrectal para medir las presiones en reposo y de retencion, determinar la zona de alta
presion y definir el estado de la sensibilidad, capacidad y complianza rectal'”. Asi mismo debe incluir
ultrasonido endoanal para determinar la integridad anatomica del conducto anal'® y por ultimo la
Latencia Motora Terminal de los nervios pudendos para valorar la integridad de los mismos y
determinar si es la causa de incontinencia fecal o determinar el pronostico en los procedimientos

quirdrgicos'®.



Tratamiento

El tratamiento de la incontinencia fecal incluye una amplia gama de opciones que va desde la
modificacién en la dieta y uso de farmacos, hasta procedimientos como la cirugia y siempre se debe
de individualizar a cada caso.

-El tratamiento conservador que incluye :

Dieta, antidiarreicos, formadores del bolo fecal, Biofeedback y electro estimulacion

-El tratamiento quirurgico que incluye:

Correccion de patologias anatomicas: Esfinteroplastia, inyeccion de agentes de volumen,

radiofrecuencia, neuromodulador sacro, colgajos musculares, estomas, protesis.

Se desarrollara el tratamiento con Biofeedback ya que es el que mas compete para fines de este
trabajo.

El biofeedbak es un entrenamiento o rehabilitacion del piso pélvico, es no invasivo y por lo tanto es
considerado como manejo de primera linea en pacientes con incontinencia anal que no han tenido
respuesta a la modificacion de la dieta, medicamentos y otras medidas de soporte. El objetivo es
mejorar la sensibilidad, coordinacion y fuerza sin dejar de ser importantes para el tratamiento la el
apoyo psicoldgico, la dieta, los habitos evacuatorios (consistencia de las heces) y los cuidados de la
piel?°,

El termino biofeedback describe una herramienta terapéutica que deriva de la teoria psicolégica
“Teoria del aprendizaje” que se basa en la maxima “ Aprendiendo a través del reforzamiento”. Este
se basa en que los impulsos eléctricos producidos por la actividad muscular pueden, desplegados
en una pantalla, ser transformados en signos audibles o visibles de tal forma que el paciente los
reconozca y posteriormente pueda manejarlos de manera voluntaria. Se asocia con un indice alto

de éxitos reportados desde el 52% hasta el 100% en varias series

La prueba de retencion de baldn terapéutica, se basa en el mismo principio que el biofeedback que
deriva de la teoria psicoldgica “Teoria del Aprendizaje” la cual a su vez se basa en el aprendizaje a
través del reforzamiento. Una funciéon corporal que el paciente no percibe concientemente en
condiciones normales, es demostrada al paciente por medio de un instrumento y en el caso

especifico de la prueba de retencion de baldén por medio de estimulos auditivos.



DEFINICION DEL PROBLEMA

¢La prueba de retencion de baldn disminuye el puntaje en la escala de Jorge y Wexner en
pacientes con incontinencia anal leve y moderada?

HIPOTESIS

La prueba de retencién de balén disminuye el puntaje en la escala de Jorge y Wexner en pacientes
con incontinencia anal leve y moderada

OBJETIVO GENERAL
Estudiar que la prueba de retencién de balén terapeutica disminuye el puntaje en la escala de
Jorge y Wexner en pacientes con incontinencia anal leve y moderada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Estudiar la escala de Jorge y Wexner en los pacientes con incontinencia anal leve y moderada
antes de la prueba de retencion de baldn

2.Estudiar la escala de Jorge y Wexner en los pacientes con incontinencia anal leve y moderada
después de la prueba de retencién de balén

3.Recopilar los datos de la prueba de retencién de balén

4.Analizar los datos de la prueba de retencién de balon



JUSTIFICACION

La incontinencia anal se describe como la incapacidad de diferir la evacuacién hasta un momento y
lugar socialmente aceptado o la incapacidad para contener el paso de heces o gas durante por lo
menos un mes en individuos mayores de 4 anos, que tenian previamente control. La incontinencia
anal conlleva un impacto negativo en la calidad de vida lo que resulta en morbilidad, discapacidad y
costos lo que convierte a dicha patologia en un problema de salud publica

Se estima una incidencia que va de 0.1 a 5% en la poblacién en general, siendo dificil de estimar la
prevalencia variando desde 7.8 hasta 13.7% segun el estudio consultado, encontrando una
prevalencia promedio en ambos sexos del 25%, para aquellos que viven en sus hogares y aumenta
hasta 40% en aquellos que viven en casas de cuidados.

La incontinencia anal representa un problema de salud publica teniendo un costo promedio anual de
17,166 USD y en el afio 2000 se estimo un gasto en salud por incontinencia fecal en Reino Unido de
82.5 millones.

En nuestro medio y especificamente en el servicio de Coloproctologia de nuestro hospital se atienden
muchos pacientes con incontinencia anal sin embargo no se encuentra disponible el biofeedback por
lo que se implemento una modificacion no descrita en la literatura que es la prueba de retencién de
balén y que ha mostrado resultados prometedores y podria ser implementada como terapia de
rehabilitacion en incontinencia anal.



METODOLOGIA:

Se propuso a los pacientes que acudieron por primera vez y subsecuentes con diagnostico de
incontinencia anal leve y moderada para realizar la prueba de retencion del balon, los cuales firmaron
consentimiento informado (Anexo 1).

Se realiz6 interrogatorio, donde se preguntaron antecedentes personales patoldgicos y se interrogo
con la escala de Jorge y Wexner a los pacientes acerca de incontinencia a gases, liquidos, solidos,
manchado y alteracién en el estilo de vida para clasificarlos y medir dicho puntaje al inicio y posterior
a 5 sesiones al final de la prueba en dias salteados (Anexo 2).

En posicién de SIMS, se realizo tacto rectal corroborando que no existiera materia fecal en el ampula
rectal u otras alteraciones, se utilizo el equipo para retencion de balén (Anexo 3), se introdujo el
balén en el conducto anal previamente lubricado hasta que el balén quedo por dentro del recto y no
en el conducto anal y conectado al equipo para insuflacion se realizardn las siguientes mediciones:

Primera sensacién: Se denomina primera sensacién cuando el paciente refiere tener cualquier
percepcion o sensacion rectal al insuflar el globo en el recto.

Primer deseo: Posterior al primer deseo, se continua insuflando aire hasta que el paciente indique
el primer deseo para evacuar.

Sensacion intensa para evacuar: Continua la insuflacidn de aire, pidiéndole al paciente que indique
cuando sienta deseo intenso para evacuar.

Maximo volumen tolerable: Posterior a la sensacién intensa para evacuar se continua con la
insuflacién de aire en el globo hasta que el paciente indique ya no poder retener mas el globo con
necesidad urgente de expulsar el globo o incluso dolor.

Al capturar estos datos, se retiro el aire insuflado del globo y se insuflo nuevamente los centimetros
cubicos insuflados hasta despertar el primer deseo (parametro individualizado de cada paciente) y
se realizo la prueba de la siguiente manera:

Se pidié al paciente que apretara el piso pélvico en especifico la musculatura anal al percibir la
traccion del globo evitando que la traccion del que aplica la misma logre sacar el globo (primer
estimulo de biofeedback) y simultdneamente se le describen escenarios de la vida cotidiana del
paciente mediante estimulo auditivo (segundo estimulo de biofeddback) como: estar trabajando,
estar en una reunioén social, ir manejando o en el transporte pubico, estar en una fiesta. Durante 30
segundos y con descanso de 20 segundos entre cada ejercicio. Cada sesion consistioé en 5 ejercicios
en total y completando 5 sesiones por lo menos 2 veces por semana o cada tercer dia.

Previa explicacion del estudio y firma del consentimiento informado se realizé prueba de retencion
de baldn.

Recoleccion de datos:

Nombre

Numero de expediente

Edad

Sexo

Primer sensacion capturada en centimetros cubicos de aire.

Primer deseo capturado en centimetros cubicos de aire.

Deseo intenso para evacuar capturado en centimetros cubicos de aire.
Maximo volumen tolerado capturado en centimetros cubicos de aire.
Medicién de la escala de Jorge y Wexner al inicio y al final de la prueba



VARIABLES

Edad

Sexo

Antecedentes

patologicos

Tipo de
Incontinencia
medidas por la
escala de Jorge y

Wexner.

Grado de
incontinencia
medidas por
Escala de Jorge y

Wexner

DIMENSIONES

Edad en afios
cumplidos al
momento de la
entrevista
Preguntar
directamente al
entrevistado si es
hombre o mujer
Preguntar
directamente al
entrevistado si
tiene alguna
patologia crénica o

de importancia

Presentacion
clinica de
incontinencia
segun la escala de

Jorge y Wexner

Puntaje medido por
la escala de Jorge

y Wexner

ETIQUETA

P1_Edad

P2_ Sexo

P3_Antecedentes

patologicos

P4 Parametro de
Incontinencia escala

de Jorge y Wexner

P5_ Escala de Jorge

y Wexner

CODIFICACION

1:Masculino

2:Femenino

1: Diabetes
mellitus

2: Quirudrgicos
proctolégicos
3: Obstétricos

1: Gases

2: Liquidos

3: Solidos

4: Manchado

5: Estilo de vida

1: Leve de 0-8
puntos

2: Moderada de 9-
16 puntos

3: Severa: Mas de

16 puntos

TIPO DE
VARIABLE
Cuantitativa

Discreta

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa
Ordinal



Diabetes mellitus = Diagnostico previo = P6_DM 1: Si Cualitativa

de Diabetes 2: No Nominal
Mellitus

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con diagnostico de incontinencia anal diagnosticada por clinica y estudios de
fisiologia anorrectal de tipo estructural o neurogénica.

2. Pacientes con Incontinencia anal leve y moderada con la escla de Jorge & Wexner.
3. Pacientes mayores de edad

4. Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con incontinencia anal severa
2. Pacientes con enfermedades psiquiatricas
3

Paciente con alteraciones agregadas en la sensibilidad anorrectal (Proctopatia por
radiacion, enfermedad inflamatoria activa, tumores, etc)

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que abandonen la prueba
2. Pacientes que revoquen el consentimiento y no acepten la prueba



Resultados

Se incluyeron en la muestra 20 pacientes a los cuales se les realizo la prueba de retencion de balén
en 5 sesiones tomando el puntaje antes y al final de la prueba.

Los resultados de la muestra se desglosan a continuacion:
De 20 paciente 16(80%) fueron mujeres y 4(20%) hombres, con una media de edad de 58.7 afios,
una minima de 46 afos y una maxima de 75 afos. Se observa al igual que en los estudios de

poblacion el genero femenino es el que predomina

Grafico 1.

Genero

De acuerdo a la etiologia se encontré que de los 20 casos 18 fueron por cirugias anorrectales, 1 por
trauma obstétrico y 1 por diabetes mellitus.

Se observa que la principal causa son los procedimientos quirdrgicos, esto podria ser explicado
porque nuestro servicio es de concentracion acudiendo aqui todos los pacientes con antecedentes
de cirugia y no como se observa en algunas series que las causas obstétricas se presentan en mayor
medida, también explicado por que en esta unidad existe la experiencia para evitar lesiones
perineales durante el trauma obstétrico.

Se observa un caso de incontinencia anal neurogénica secundario a diabetes mellitus el cual también

mostro beneficios con la terapia.
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Grafico 2

Diabetes Mellitus,
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B Trauma obstetrico

m Diabetes Mellitus

Cirugias, 18(90%)

De la etiologia mas frecuente que fueron antecedentes de cirugia anorrectales se encontraron los
siguientes procedimientos:

Grafico 3
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Procedimiento quirurgico

Finalmente de los resultados observamos que la media del puntaje en la escala de Jorge y Wexner

tiene una disminucion significativa
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Grafico 4
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En el analisis de la tabla de resultados se observa la muestra de 20 pacientes, se realizo el analisis

estadistico con el programa Stata®, en los pacientes con el puntaje inicial se observa un puntaje

promedio de 9.1, con un intervalo de confianza que va de 7.68 a 10.51, posteriormente se observa

en el mismo grupo el puntaje final con un puntaje promedio de 5.75 y con un intervalo de confianza

que va de 4.36 a 7.13 por lo cual no se contraponen teniendo un intervalo de confianza del 95%.

Se utilizo la herramienta estadistica T de Student obteniendo una p=0.0011 por lo cual el resultado

es significativo.

GRUPO N PROMEDIO DESVIACION INTERVALO DE CONFIANZA
ESTANDARD 95%

PUNTAJE 20 9.1 3.024462 7.684508 10.51549

PREVIO

PUNTAJE 20 5.75 2.953588 4.367678 7.132322

FINAL

TOTAL 40 7.425 3.403524 6.3365 8.5135
P=0.0011

Tabla 1
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Finalmente observamos la comparacién individual del puntaje antes y después de la prueba de

retencion de balon.

Grafico 5
Comparacion entre puntaje inicial y final
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En el grafico 5 se observa en el eje de las X el numero de paciente y en el eje de las Y el puntaje en
la escala de Jorge y Wexner comparando el puntaje al inicio del estudio y al final, observando

disminucion en todos los casos.
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DISCUSION:

La prueba de retencidn de balén es una prueba terapéutica y de rehabilitacion del piso pélvico que
no esta descrita en la literatura y requiere la realizacién de mas estudios para determinar su eficacia
y estandarizar la técnica, sin embargo ha mostrado resultados prometedores que se asemejan a los
resultados obtenidos con el biofeedback.

Existen multiples tratamientos ya establecidos para el tratamiento de incontinencia fecal entre los
cuales la mayoria son conservadores siendo el mas utilizado y el de base la modificacion en la dieta
y los habitos evacuatorios, sin embargo al realizar la prueba de retencion de balén terapéutica
aumenta de manera considerable el efecto terapéutico, ademas la terapia de retencién de balén da
resultados similares al tratamiento con electro estimulacion del nervio tibial e incluso al biofeedback,
observando la mejoria en un paciente con incontinencia neurogénica pura, por lo que se puede
utilizar n cualquier tipo de incontinencia.

En nuestro estudio realizado en el servicio de Coloproctologia del Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lopez Mateos, se observo disminucion del puntaje en el 100% de los pacientes con una
significancia estadistica, sin embargo se debera realizar un estudio poblacional mas amplio para
determinar entre otras cuestiones si funciona para todos los pacientes con incontinencia anal,
estandarizar de manera adecuada la técnica, observar su utilidad a corto y largo plazo y si hay
necesidad de reforzar las sesiones y cada cuanto tiempo y ademas que tanto impacto tiene sobre la
caliad de vida.

CONCLUSION:

La prueba de retencién de baldn para el tratamiento y rehabilitacion del piso pélvico demostré ser
efectiva, con una disminucién estadisticamente significativa por lo que puede ser implementada
como tratamiento de primera linea en pacientes con incontinencia anal leve y moderada en cualquier
servicio de Coloproctologia, con un costo significativamente bajo y ademas siendo reproducible en
cualquier caso, siendo accesible a toda la poblacion, lo que ayuda a disminuir el impacto social y
econdémico que conlleva la incontinencia y mejorando la calidad de vida en los pacientes.
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ANEXOS:




ELCONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO ES EL ACTO DE DECISION LIBRE ¥
VOLUNTARIA REALIZADO POR UNA PERSONA COMPETENTE, POR EL CUAL ACEPTA POR
ESCRITO LAS ACCIONES DIAGNOSTICAS O TERAPEUTICAS SUGERIDAS POR SUS MEDICOS,
FUNDADO EN LA COMPRENSION DE LA INFORMACION EN CUANTO A LOS RIESGOS,
BENEFICIOS ESPERADOS Y ALTERNATIVAS.

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO ES LA JUSTIFICACION MISMA DEL ACTO MEDICO, BASADO
EN EL DERECHO DEL PACIENTE A SU AUTONOMIA O AUTODETERMINACION.

LOS OBJETIVOS SON: BENEFICIO DEL PACIENTE, SEGURIDAD DEL PRESTADOR PARA
REALIZAR EL ACTO MEDICO, DELIMITAR ALCANCES Y ENTORNO DE LA ATENCION MEDICA,

REFRENDAR LA CONFIANZA EN LA RELACION MEDICO PACIENTE Y EL MUTUO COMPROMISO;
ASi COMO, CUMPLIR CON ORDENAMIENTOS LEGALES.

EL CONSENTIMIENTO GENERAL SE DEBERA RECABAR POR EL MEDICO TRATANTE, CUANDO
EL PACIENTE INGRESA AL HOSPITAL PARA RECIBIR POR PRIMERA VEZ ATENCION EN
CONSULTA EXTERNA, URGENCIAS Y HOSPITALIZACION.

EL CONSENTIMIENTO ESPECIFICO DEBERA DE RECABARSE POR EL MEDICO TRATANTE,
ANTES DEL ACTO MEDICO, CUANDO SE VAYAN A PRACTICAR PROCEDIMIENTOS
DIAGNOSTICOS O TERAPEUTICOS QUE IMPLIQUEN RIESGOS INHERENTES DERIVADOS DE SU

EJECUCION. CADA SERVICIO DEFINIRA LOS PROCEDIMIENTOS SUJETOS A LA FIRMA DE
CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

LA NORMATIVIDAD QUE SUSTENTA LA OBLIGACION DE RECABAR LOS CONSENTIMIENTOS
VALIDAMENTE INFORMADOS DE LOS PACIENTES SON: EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL
DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS (ARTICULOS 1794 A 1823), EL CODIGO
CIVIL FEDERAL (ARTICULO 24), LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL
EXPEDIENTE CLINICO Y LA CARTA DE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES.

EN EL CASO DE INCAPACIDAD DEL PACIENTE PARA TOMAR DECISIONES Y AUSENCIA DE LOS
FAMILIARES, LOS MEDICOS AUTORIZADOS DEL HOSPITAL, PREVIA VALORACION DEL CASO Y
CON EL ACUERDO DE POR LO MENOS DOS DE ELLOS, LLEVARAN A CABO EL PROCEDIMIENTO
TERAPEUTICO QUE EL CASO REQUIERA, DEJANDO CONSTANCIA POR ESCRITO EN EL
EXPEDIENTE CLINICO. (ARTICULO 81 DEL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD. EN
MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS.) :

LA NO OBTENCION POR ESCRITO, NO SUPONE UNA TRANSGRE

PACIENTE; YA QUE PUEDE SER VERBAL, PERO SE TRAT: légeAuLl: ‘r{%%gw S
DOCUMENTACION, EL CUAL ENTRANA UNA FALTA ADMINISTRATIVA Y EL PERS o e
SALUD SE VE EN ESTADO DE DEBILIDAD PROBATORIA PUDIENDOSE LLEGAR e
UN DELITO SANCIONADO POR LEYES PENALES. A CONSIDERAR
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